



1. На основании тимического индекса, вычисленного по весу тимуса у доношенных антенатально 
погибших плодов, разработана центильная таблица, которая обеспечивает стандартизированную оценку веса 
вилочковой железы, в том числе степени тимомегалии. 
2. Установлено, что у доношенных антенатально погибших плодов тимомегалия встречается в 30% 
случаев, гипоплазия тимуса – в 24,5% случаях. 
3. Характерных для СВС морфологических изменений в виде гиперплазии тимуса в сочетании с 
гипоплазией надпочечников у доношенных антенатально погибших плодов нами не выявлено. 
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Актуальность. Гестационный сахарный диабет (ГСД) – нарушение углеводного обмена, впервые 
возникшее или выявленное во время беременности и составляющее более  50% всех форм диабета при 
беременности [1,5]. Известны положения ВОЗ/IDF, согласно которым  ГСД представляет собой серьезную 
медико-социальную проблему, т.к. в значительной степени увеличивает частоту нежелательных исходов 
беременности для матери и для новорожденног ; ГСД является фактором риска развития ожирения, СД2 и 
сердечно-сосудистых заболеваний у матери и у потомства в будущем [2]. Частота ГСД в общей популяции 
разных стран варьирует от 1% до 14%, составляя в среднем 7% и при этом неуклонно растет [2]. На 6-м 
Международном симпозиуме «Диабет и беременность»  прозвучала цифра распространенности ГСД среди 
беременных женщин в Европе в 2010 году 20,7%, а к 2030 году прогнозируется рост заболеваемости до 49,3% [1]. 
Причиной столь высокого уровня может быть «порочная связь» между увеличением благосостояния в различных 
странах и увеличением распространенности диабета в этих странах [4]. В Республике Беларусь на 1 января 2013 
г. находилось на диспансерном учете 240 019 пациентов с сахарным диабетом, в том числе с гестационным  – 364 
(0,1%). Отмечается ежегодный прирост 8-10% (20-22 тысячи) пациентов с диабетом [6]. Имеется ряд указаний на 
отрицательное влияние ГСД  на исход беременности как для матери, так и для плода[1]. 
Цель. Анализ факторов риска, течения беременности и исходов для матери и плода у женщин с 
гестационным сахарным диабетом. 
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ 46 историй родов женщин с гестационным сахарным 
диабетом, родоразрешенных в акушерском стационаре УЗ «Витебская городская клиническая больница скорой 
медицинской помощи».  
Результаты и обсуждение. Изучение факторов риска развития заболевания показало следующее. Возраст 
старше 30 лет был у 20(50,0%), избыточная масса тела и ожирение (ИМТ>27 кг/м2) – у 21(52,5%), искусственные 
аборты в анамнезе – у 20(50,0%), крупный плод при предыдущих родах – у 5(12,5%), многоводие – у 11(27,5%), 
глюкозурия – у 5(12,5%), осложненное течение предыдущих беременностей – у 3(7,5%), СД 1 типа у 
родственников – у 1(2,5%)  женщины.  
Диагноз ГСД выставлялся при уровне тощаковой гликемии более 5,3 ммоль/л при двукратном 
определении в капиллярной крови [3].  
ГСД был диагностирован в первой половине беременности – у 12(26,1%) женщин, во второй  – у 
34(73,9%), что обусловлено динамикой гликемии при прогрессировании беременности. Уровень гликемии 
колебался у женщин с ГСД от 5,3ммоль/л до 8,0 ммоль/л (Ме= 5,55 ммоль/л). Ацетонурия имела место у 4(8,7%) 
женщин, глюкозурия – у 5(10,9%). Коррекция гипергликемии у 45(97,8%) женщин проводилась только с 
помощью диеты, одна беременная (2,2%) получала инсулинотерапию. Показанием к инсулинотерапии явилась 
невозможность достижения целевых уровней гликемии (два и более нецелевых значений гликемии) в течение 1–2 
недель самоконтроля. Состояние компенсации ГСД было достигнуто у 45(97,8%) женщин. Только у одной 
беременной к моменту родоразрешения имело место субкомпенсированное течение ГСД.  
Среди осложнений беременности при ГСД наиболее часто встречались генитальные и экстрагенитальные 
инфекции (у 29(63,0%) и 12(26,1%) женщин, соответственно), плацентарная недостаточность, хроническая 
гипоксия плода – у 18(39,1%), гестоз – у 12(26,1%), анемия – у 15(32,6%), многоводие – у 11(23,9%), угроза 
невынашивания беременности  – у 9(19,6%), истмико-цервикальная недостаточность – у 4(8,7%), 
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преждевременный разрыв плодных оболочек с излитием околоплодных вод – у 9(19,6%) женщин. Подавляющее 
число женщин было родоразрешено при доношенной беременности: в 37-38 недель – 5(10,9%) женщин, в 38-40 
недель – 39(84,7%). Только 2 женщины были родоразрешены в 34 и 36 недель беременности в связи с гестозом и 
декомпенсацией хронической гипоксии плода. Состояние плода оценивали с помощью кардиотокографии и 
эхоскопии. К ультразвуковым признакам диабетической фетопатии относили: крупный плод (размеры диаметра 
живота ≥75 перцентиля), гепато-спленомегалия, кардиомегалия/кардиопатия, двуконтурность головки плода, 
отек и утолщение подкожно-жирового слоя, утолщение шейной складки, впервые выявленное или нарастающее 
многоводие при установленном диагнозе ГСД (в случае исключения других причин многоводия) [2]. 
Через естественные родовые пути было родоразрешено 26(56,5%) женщин, путем операции кесаревого 
сечения – 20(43,5%). Зрелыми без признаков асфиксии родились 44(95,6%) ребенка, недоношенными – 2(4,4%). 
Масса новорожденных колебалась при доношенной беременности от 2990 г до 5170 г (Ме=3630 г). С массой 4000 
г и более родилось 12(26,0%) детей. Масса недоношенных детей составила в 34 и 36 недель 2180 г и 2830 г. 
Уровень глюкозы у новорожденных колебался от 3,2 ммоль/л до 5,5 ммоль/л (Ме=4 ммоль/л). Эпизодов 
гипогликемии не было.  
Осложненное течение раннего неонатального периода имело место у 12(26,1%) новорожденных: перелом 
ключицы (2 случая), плексопатия левого плечевого сплетения (1), пиелоэктазия (2, в том числе в сочетании с 
удвоением левой почки), крипторхизм (1), неонатальная желтуха (1), изоиммунизация по системе АВ0, 
желтушная форма (1), патология со стороны ЦНС – нарушение адаптации по церебральному типу(1), 
церебральная ишемия с синдромом двигательной дисфункции (1), субэпиндемальная киста (1), врожденная 
двухсторонняя пневмония, вентрикуломегалия (1).  
Выводы: 
1. Наиболее значимыми факторами  риска развития ГСД являются избыточная масса тела и ожирение, 
возраст старше 30 лет. 
2. Гипергликемия при ГСД поддается коррекции диетой и только в 2,2% случаев требует назначения 
инсулинотерапии. 
3. Благоприятный исход беременности для плода при ГСД обусловлен достижением компенсации на фоне 
лечения.  
4. ГСД в значительной степени увеличивает частоту осложнений  беременности для матери и для 
новорожденного (перинатальная заболеваемость – 26,1% ). 
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Актуальность. Фиброаденома является доброкачественной органоспецифической опухолью молочной 
железы железистого происхождения. Малигнизация фиброаденом встречается в 5-7% случаев. Наиболее часто 
встречаются у женщин в возрасте от 20 до 45 лет, редко у женщин после периода менопаузы, за исключением 
пациенток, получающих заместительную терапию эстрогенами. При формировании групп повышенного риска 
развития объемных образований молочных желез необходимо учитывать факторы, увеличивающие риск их 
возникновения. 
